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1. RESUM 
La dansa és un art que a la vegada requereix un important esforç 
físic. Les lesions més freqüents en els ballarins succeeixen en el 
membre inferior, sent el turmell i el peu les zones que pateixen 
major número de lesions. Aquestes lesions estan relacionades amb 
les característiques tècniques d’aquesta disciplina sent per tant 
lesions per sobrecàrrega. Existeixen molts factors que influeixen 
en l’aparició de les lesions en la dansa contemporània, per això 
resulta imprescindible que els podòlegs coneguin la forma de l’art i 
la tècnica per a reduir els factors de risc i intentar prevenir que 
apareguin les lesions. 
 Paraules clau: lesions de dansa contemporània, prevenció, 
podologia. 
ABSTRACT 
Dancing is an art in which an important physical effort is required. 
Contemporary Dancing most frequent injuries happen in their 
lower members, being the ankle and foot the part of the body 
which suffer the main number of injuries. These injuries are in 
connection with the technical characteristic in this discipline, being 
extra load injures the most frequent ones. There are numerous 
factors which have an influence in the appearance in contemporary 
dancing injures, that is the reason why it is essential that 
podriatrists know the art an technique to reduce the risk factors 
and try to prevent that these injures appear.  
 Key-words:  contemporary dance injuries, prevention, 
podiatry.  
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2. INTRODUCCIÓ 
Per a poder comprendre les lesions especifiques de la dansa, es 
necessari fer una breu descripció de dita disciplina. 
La dansa es un art, i la seva finalitat es transmetre a 
l’espectador sentiments i sensacions a través dels moviments, 
però no podem infravalorar l’esforç físic que requereix. 
L’entrenament i les demandes de la professió són molt 
intensos, tant mateix com l’esport professional. 
L’inici dels estudis de dansa es comencen molt aviat, als 6-8 
anys, i si s’aconsegueix ser ballarí professional l’activitat es 
perllonga fins als 28-30 anys, sempre i quan les lesions no ho 
impedeixin. 
L’entrenament de la dansa contemporània busca el 
desenvolupament d’amplituds articulars màximes, juntament 
amb l’increment de les forces per a poder-les mantenir. 
També són molt importants l’equilibri i la coordinació per als 
ballarins. 
Els ballarins són flexibles però no hiperlaxes. Es tracta d’una 
qualitat que molt sovint es té en compte en les probes per a la 
selecció de determinades escoles i companyies de dansa, tot i 
que no vol dir que un ballarí amb alt grau de flexibilitat tingui 
una millor carrera que un que no en tingui tanta flexibilitat. Els 
ballarins hiperlaxes tenen més probabilitat a patir esquinços de 
turmell, per això hi ha qui no considera aquesta condició com a 
inconvenient. 
Les diferències més marcades en la flexibilitat es troben a la 
coxofemoral, turmell i columna. 
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Els ballarins han demostrat major mobilitat de la columna, al 
igual que un major 
redreçament, disminuint 
així tant la cifosis dorsal 
com la lordosis lumbar  
 
Figura 1. Dors pla 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La flexibilitat de la articulació coxofemoral queda reflectida 
sobretot en el “dehors” o rotació externa.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. “Dehors” o rotació externa de maluc 
 
Hi ha estudis que demostren que els ballarins d’elit presenten 
un augment considerable de la rotació externa, així com la 
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flexió i abducció de la coxofemoral. En canvi, l’extensió, la 
rotació interna i l’adducció de la coxofemoral són similars a la 
de les persones sedentàries. 
En l’articulació tibioperonea-astragalina (TPA) també s’ha 
demostrat un augment del rang de moviment. La flexió plantar 
és molt important 
degut al treball en 
puntes  
i la flexió dorsal és 
molt important per al 
“plié”, que consisteix 
en una flexió de 
mal·luc, ròtules i flexió 
dorsal de la TPA  
 
mantenint la rotació externa des de l’articulació coxofemoral 
 i per a saltar. Però, s’ha demostrat que el rang de moviment de la 
flexió dorsal està 
limitat pels ossos, de 
manera que els 
professors de dansa 
no haurien d’intentar 
millorar el “plié”, no 
forçar la flexió dorsal 
de la TPA, ja que pot 
causar lesions. 
       Figura 4. “Plié” 
 
És un tema molt interessant de conèixer, per que és un camp molt 
poc investigat dins de la podologia, per això l’objectiu principal és 
analitzar i descriure les lesions del peu en els ballarins de dansa 
contemporània. 
Figura 3. Treball en puntes (flexió plantar) 
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3. OBJECTIUS 
En base a la revisió bibliogràfica, els objectius d’aquest treball 
consisteixen en: 
- Analitzar les lesions en el peu dels ballarins de dansa 
contemporània. 
- Conèixer les atencions terapèutiques i les mesures preventives 
proposades per evitar que aquestes lesions apareguin. 
 
 
4. HISTORIA DE LA DANSA CONTEMPORÀNIA  
La dansa contemporània o moderna neix com a la reacció en 
contra de les posicions i moviments estrictes del ballet clàssic, 
allunyant-se de qualsevol codi i mesura acadèmica. Utilitzant el 
cos humà com a instrument d’expressió emocional. Així com les 
emocions canvien, els ballarins contemporanis han de canviar 
constantment. 
Els orígens del moviment, daten de finals del segle XIX, tot i 
que no va ser reconegut mundialment fins a finalitzar la I 
Guerra Mundial, va ser quan ballarines com Loie Fuller, Isadora 
Duncan, Ruth Saint Denis, Martha Graham, Doris Humphrey o 
Mary Wingman es van sentir molt restringides amb el ballet 
clàssic per a expressar-se. 
 
4.1.  DIFERÈNCIES ENTRE LA DANSA CLÀSSICA I 
LA DANSA CONTEMPORÀNIA 
 
4.1.1. Dansa clàssica 
- Les formes sempre son belles 
- El cos necessita tenir una forma en particular i des 
de nens es  treballa en la postura 
- Es treballen moviments elevats i salts 
- Els passos basics són rígidament definits 
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- La coreografia segueix una història i té diferents 
personatges 
- Es balla amb roba i sabates especials 
- Al “pas de deux”, l’home carrega a la dona amb 
formes definides. 
 
4.1.2. Dansa contemporània 
- Les formes mostren el que és bo i dolent de la vida 
- El cos pot pesar i mesurar el que sigui, mentres 
sigui fort i flexible. 
- Es treballa en el terra i en salts amb caigudes 
- Hi ha molts estils de passos 
- La coreografia es basa en idees i sentiments 
- Es balla amb la roba que sigui, de forma general es 
balla descalç, tot i que també es treballa amb puntes. 
- Un o més homes carreguen a la dona o a altres 
homes, la dona també pot carregar a l’home. 
 
 
5. LESIONS MÉS FREQÜENTS EN DANSA 
CONTEMPORÀNIA 
A vegades transcorre un temps considerable en diagnosticar 
algunes lesions dels ballarins perquè sovint passen 
desapercebudes per ells i continuen amb l’entrenament intens 
[11,25] 
Per a poder tractar de forma adequada les lesions que amb més 
freqüència es produeixen en els ballarins es necessari conèixer 
la forma de l’art, la tècnica i el coneixement exacte de 
l’anatomia, ja que els ballarins presenten problemes que 
requereixen una aproximació especialitzada per al seu 
diagnòstic i tractament [12,13,14]. 
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La majoria dels problemes que presenten els ballarins no es 
deuen a un episodi traumàtic generalment, sinó que mitjançant 
un procés lent arriben a convertir-se en lesió, sent per tant 
lesions per sobrecàrrega [13]. 
Per a que la recuperació sigui el més aviat possible es necessari 
que l’equip mèdic cooperi totalment. Això permet al ballarí un 
diagnòstic exacte, correcció de la tècnica, teràpies manuals, 
programes apropiats per a la consolidació i el manteniment de 
l’aptitud necessària per a la dansa [12]. 
La majoria dels problemes de la dansa contemporània responen 
bé al tractament conservador, però el problema fonamental 
està en que els ballarins continuen l’entrenament mentre cura 
la lesió, perllongant i complicant el tractament. 
Quan es contempla la cirurgia ha d’explorar-se a fons el nivell 
de rendiment del ballarí i les expectatives de a tornar a ballar 
després de l’ intervenció, ja que el que en la població general 
pot tenir un resultat completament satisfactori, en els ballarins 
pot acabar prematurament amb la seva carrera. El metge ha de 
tenir en compte tots aquests factors a l’hora de dissenyar un 
pla de tractament apropia per al ballarí i que li permeti la 
completa recuperació [12,15]. 
D’altra banda, al igual que ens preocupa el tractament de la 
lesió específica, ens ha de preocupar en tot moment el 
manteniment de les condicions físiques, com la flexibilitat o la 
força, necessàries per a poder continuar ballant 
professionalment [11]. 
Les lesions de la dansa són provocades per una tècnica 
defectuosa, la dansa ben practicada no provoca lesions [16,17]. 
Però, el treball al límit de les possibilitats individuals i les 
demandes extremes que els ballarins posen en el seu sistema 
múscul-esquelètic són normalment l’orígen de la majoria de les 
lesions de la dansa [15,16,17]. 
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Les lesions que amb més freqüència apareixen en la dansa 
contemporània, de major a menor freqüència, son les següents. 
 
5.1. LESIONS DE PARTS TOVES 
5.1.1. Esquinç de turmell: 
És la lesió més comú en els ballarins, ja que el turmell és la 
zona més sol·licitada durant el ball, i normalment afecta al 
lligament peroneoastragalí anterior. 
En la majoria dels casos l’esquinç es produeix per un 
mecanisme d’inversió  i la fractura del 5è metatarsià pot 
estar associada. 
Patir una distensió anteriorment, mal curada, pot ser un 
factor predisposant en aquesta lesió. Un mal control del 
turmell per part dels músculs peroneos i la hipotonia del 
tríceps sural causa una falta de control al caure al terra 
després de realitzar un salt. Un altre factor que pot 
desencadenar en esquinç de turmell és una mala tècnica al 
realitzar un salt, o una superfície inadequada [4,5,7,16,17,18]. 
 
5.1.2. Tendinitis de l’Aquil·les : 
Consisteix en una inflamació del tendó d’Aquil·les, és una 
tendinitis i no una tendinosis, ja que ens referim al procés 
inflamatori agut que apareix en els ballarins joves, per tant, 
no existeix procés degeneratiu. La zona on es produeix la 
lesió més freqüentment és a 4 o 6 cm per sobre de l’inserció 
al calcani. 
Aquesta lesió es veu agreujada per la presència 
d’hiperextensió de genolls, 
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freqüent en els ballarins, per 
treballar amb el pes 
excessivament enrere, per la 
col·locació del peu en 
hiperextensió, per falta de 
flexibilitat dels músculs 
gastrocnemi-soli, per l’ús de 
sabatilles inadequades o per 
presió excessiva de les cintes i 
per l’entrenament excessiu en 
una superfície inclinada o 
irregular [17,22]. 
 
Figura 5. Hiperextensió de genolls  
 
 
Si s’ha produït la degeneració del 
tendó, es notarà un àrea nodular. 
El trencament complert del tendó 
d’Aquil·les s’hauria de sospitar en 
cas de dolor agut a posterior d’un 
esclat a la zona posterior del taló 
i es palparia una clivella en el 
tendó. 
El diagnòstic diferencial inclou la 
bursitis retrocalcánea i la 
inflamació de la bursa superficial 
del tendó d’Aquil·les. 
Figura 6. Peu en puntes 
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5.1.3. Tendinitis i tenosinovitis del flexor llarg del 
1er dit (FHL) 
Es tracta d’una inflamació del tendó o de la baina que 
l’envolta, provocada pel suport incorrecte del pes, per 
traumatisme directe, per la presència de pressió per part de 
la sabatilla, però la 
causa principal és 
per debilitat de la 
musculatura de 
l’avantpeu. 
El dolor apareix 
just darrere del 
mal·lèol tibial i al 
realitzar “pliés”, 
“relevé” o durant el 
treball de puntes 
[16,17,27]. 
 
 
 
 
La tendinitis del turmell o peu en els ballarins de dansa 
contemporània gairebé sempre està causada pel FHL, ja que 
el ballarí es troba en punta i estressa aquest tendó. 
La tendinopatia crònica del FHL deriva en dolor crònic, 
artritis prematura i fibrosis amb una disminució del rang de 
moviment.  
Els ballarins que pateixen aquesta lesió, descriuen el 
començament d’un dolor insidiós a la cara posteromedial del 
turmell per darrere del mal·lèol o la cara medial de 
l’articulació subastragalina. Quan es col·loca el peu en flexió 
plantar i es demana al ballarí que flexioni el primer dit contra 
Figura 7. “Relevé” 
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resistència, apareix dolor i crepitació a tot el recorregut del 
FHL. 
 
5.1.4. Lesions musculars 
La regió femoral és la zona on es produeixen major nombre 
de lesions musculars en el ballarí. Existeixen diferents tipus 
de lesions musculars: 
 
5.1.4.1. Distensió, esquinçament fibril·lar i ruptura parcial o 
total: 
Depenent de la intensitat es produirà una o un altre 
lesió, però totes elles generalment són provocades per 
un estirament excessiu. 
 
5.1.4.2. Contractura muscular: 
Provocada per una contracció mantinguda o repetida, el 
que provoca que el múscul es fatigui [16,17]. 
 
5.1.5. Onicocriptosis 
L’ onicocriptosis és una afecció dolorosa i molesta que 
apareix quan els canals laterals o la part distal de la làmina 
ungueal, per acció traumàtica comprimeix exageradament 
l’hiponiqui, produint una solució de continuïtat (separació 
de parts continues, ferida de tegument), sol anar 
acompanyada d’infecció piogènica secundària.  
En ocasions aquesta patologia pot ser congènita, tot i que 
és comú entre els ballarins degut a l’ús d’un calçat estret o 
excessivament atapeït, com són les sabatilles de puntes 
[17,29,39]. 
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5.1.6. Hiperqueratosis 
En les zones plantars la capa còrnia epidèrmica pateix un 
engruiximent amb major riquesa en queratina augmentant 
el seu poder de protecció. Els peus per les seves 
característiques i especialització fisiològica són capaços de 
desenvolupar una patologia cutània pròpia, destacant les 
hiperqueratosis, causades per la fricció i la pressió sobre 
prominències òssies, com les lesions més comuns. 
La seva aparició és freqüent en els ballarins degut al treball 
de puntes, i a les característiques d’aquestes sabatilles, de 
totes maneres no solen ser incapacitants, sempre i quan no 
es produeixi una infecció, per això serà necessari una 
quiropòdia [17,29,39] 
 
5.1.7. Fascitis plantar 
És la formació fibrosa que, des de la tuberositat interna del 
calcani, s’estén cap a la base dels dits del peu; fins als 
metatarsos. Dóna suport als teixits del peu. És una banda 
resistent però no elàstica i només està recoberta de pell i 
greix. 
Aquesta lesió sol anar associada a la presencia d’un peu buit i 
debilitat muscular, tot i que en ocasions també es deguda a 
una caiguda excessiva de l’arc longitudinal intern i per la  
influència l’ús del calçat estret, com ho són les sabatilles que 
s’utilitzen en aquesta disciplina de dansa [17,22,39]. 
 
 
5.2.  LESIONS ÒSSIES 
5.2.1. Síndrome de la cua de l’astràgal 
Procés inflamatori produït per la compressió repetida de la 
cara posterior de la tíbia amb la cua de l’astràgal. 
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Afavoreix l’aparició treballar amb el pes excessivament 
col·locat enrere, tornar a ballar després d’un període 
d’inactivitat, i en els alumnes de les escoles de dansa 
apareix gradualment degut al lent progrés del treball de 
puntes. 
Les causes d’aparició de dita patologia poden ser, forçar 
excessivament la flexió plantar, com succeeix amb el treball 
de puntes en els ballarins, l’existència d’una cua prominent o 
l’existència d’un ós trigonum, així com, antecedents 
d’entorsis de turmell. Si el ballarí pateix una entorsis tenint 
un ós trigonum aquest es pot desprendre, queda un cos 
lliure i pot ser dolorós a la regió posterior del turmell. 
El moviment  passiu provoca dolor al produir-se el fregament 
de la cua de l’astràgal amb la tíbia [17]. 
 
5.2.2. Síndrome d’estrès tibial medial o periostitis 
Es tracta de dolor a nivell dels 2/3 distals de la cara antero 
interna de la tíbia, apareix, normalment, al acabar l’activitat. 
És més freqüent en dones degut a una menor densitat de 
l’ós i a l’ús de 
sabatilles de punta. 
Afavoreix l’aparició 
l’excessiva pronació 
del peu, posicions 
forçades del “dehors” 
(rotació externa) 
poca flexibilitat per a 
realitzar el “plié” o 
les superfícies dures. 
 
Figura 8. “Dehors” forçat o amb pronació dels peus 
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Si es continua ballant, la periostitis pot evolucionar i 
provocar una fractura per sobrecàrrega de la tíbia. Es per 
això que el ballarí ha de guardar repòs fins que desapareguin 
els símptomes i evitar les causes que els han provocat 
[16,22,37]. 
La causa anatòmica que amb més freqüència provoca lesions 
és la limitació per a la posició correcta de “dehors” (rotació 
externa de malucs). A més, l’error més comú en 
l’aprenentatge és demanar-li al ballarí un “dehors” de 180º 
dels peus, per contra, els ballarins no han de rotar-se més 
enllà del que permeti la rotació externa dels seus malucs, ja 
que sinó, produiran compensacions com la pronació dels 
peus, cosa que generarà tensions en les estructures i 
provocarà lesions [16,17,32]. 
Un altre error comú en l’ensenyament és forçar el “plié” 
intentant augmentar l’angle de flexió dorsal del turmell, la 
qual cosa predisposa al xoc anterior podent provocar lesions 
[16,17,20]. 
 
5.2.3. Hallux valgus 
La causa més freqüent que dóna lloc a un Hallux Valgus és la 
presència congènita d’un primer metatarsià valg, tot i que 
també pot aparèixer com a conseqüència de l’ús de calçat 
estret, o quan el ballarí comença amb el treball de puntes a 
una edat molt prematura sense haver desenvolupat 
suficientment la musculatura dels peus. 
Aquesta deformitat és molt freqüent entre els ballarins, però 
no és incapacitant ja que no provoca símptomes, o aquests 
solen ser molt lleus [17,22]. 
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5.2.4. Hallux rígidus 
Es tracta d’una osteoartritis en l’articulació metatarso-
falàngica del primer dit. La causa probablement és congènita 
i freqüentment és bilateral, tot i que també pot aparèixer 
com a conseqüència d’un traumatisme. 
Sol començar a una edat molt prematura i es manifesta amb 
una limitació del moviment de dita articulació. 
Afavoreix la seva aparició la presència d’un metatars més 
llarg (“index plus”). 
Degut a la limitació de la flexió dorsal del turmell que 
provoca aquesta patologia, es desencadenen problemes 
tècnic com la impossibilitat de col·locar correctament el pes 
[17,22]. 
 
5.2.5. Sesamoïditis 
És la lesió inflamatòria que es produeix en els ossos 
sesamoideos situats a sota del cap del primer metatarsià a 
causa de traumatismes repetitius, traumatisme directe 
degut a una mala caiguda o per el treball en una superfície 
dura. 
Quan es produeix una inflamació en el teixit adjacent que 
recobreix l’os o una fractura del sesamoideo ens trobem 
davant d’una sesamoïditis. 
Tot i que no existeix una causa principal per a aquest tipus 
de lesió és molt comú en atletes i persones que practiquen 
esports d’alt impacte o ballarins de dansa contemporània 
que suporten molt de pes en puntetes. 
Els microtraumatismes continuats i els cops en la zona 
poden produir sesamoïditis. A més, les persones amb peu 
buit són més propenses a patir aquesta lesió [17]. 
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5.2.6. Fractura d’estrès dels metatarsians 
Els metatarsians que amb més freqüència s’afecten solen ser 
el 2n i 3er, tot i que en ocasions també es produeix fractura 
per sobrecàrrega en el 4t i 5è. 
Els factors que predisposen a la fractura del 2n metatarsià 
solen ser la presència d’un 2n metatarsià més llarg que el 
1er (“index minus”), o la debilitat dels músculs intrínsecs del 
peu. Però també existeixen altres factors com el treball 
sobre una superfície dura, les sabatilles desgastades amb 
una puntera tova, augmentar la intensitat i les hores 
d’entrenament o errors tècnic com la col·locació incorrecta 
del pes que també influeixen en l’aparició d’aquestes 
fractures. 
La tornada precipitada a la dansa després d’un esquinç del 
lligament lateral extern del turmell, provoca amb freqüència 
la fractura del 5è metatarsià del peu. [17,22,31]. 
 
5.2.7. Dislocació de la primera articulació 
metatarsofalàngica 
Es descriu com a la dislocació del ballarí “sur les pointe”, és 
comú en els homes. 
Les dislocacions són gairebé sempre dorsals, tot i que també 
es donen plantars i atípicament medials i laterals. 
Aquesta lesió es dóna per una excessiva dorsiflexió de la 
metatarso-falàngica, ja que tot el pes del cos es mou sobre 
l’articulació, i posterior a una caiguda. 
Es classifica la lesió en tres graus: Dislocació de grau I-local, 
inflamació mínima o equimosi. Dislocació de grau II-difusa, 
inflamació marcada, equimosi i esquinçament. Dislocació de 
grau III-capsulolligamentosa [1,3,6]. 
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GRAU FASES DADES CLÍNIQUES 
Grau I 
LOCAL 
Inestabilitat articulació 
metatarso-falàngica  
Gran dolor sobretot a la fase 
propulsiva. 
Inexistència de signes 
radiològics. 
Edema dorsal 
Grau II 
DIFUSA 
Fase de subluxació o luxació 
reductible 
Dolor exacerbat en realitzar 
exercici. 
Subluxació reductible de 
l’articulació. 
Signes radiològics, pinçament de 
l’interlinea articular  
Grau III 
CÀPSULO-LLIGAMENTOSA 
Lesió irreductible Deformitat irreductible 
Menor dolor 
Edema moderat 
Signes radiològics en pla sagital 
i transvers. 
 
Taula 5.2.7.1. Classificació clínica de la dislocació de la 1ª articulació metatarsofalángica. 
 
Modificada de l’article: (Pascual Gutiérrez R, Arnao Rodríguez MC, Chinchilla Villaescusa P, López Ros P, 
García Campos J. Criterios de selección del tratamiento del síndrome de predislocación. Rehabilitación 
(Madrid).2010; 44(4):364–370) 
 
 
6. TRACTAMENTS I MESURES PREVENTIVES 
6.1. TRACTAMENTS I MESURES PREVENTIVES DE LES 
LESIONS DE PARTS TOVES 
 
6.1.1. Esquinç de turmell: 
Les mesures terapèutiques que s’han d’aplicar després de 
l’aparició d’aquesta lesió són: 
o Crioteràpia a la zona lesionada el més ràpid possible, per 
ajudar a reduir la tumefacció. 
o Elevació i compressió de la zona mitjançant un embenat 
de contenció flexible però no elàstic per a minimitzar 
l’hemorràgia. 
o Repòs immediat per a que la curació progressi sense 
impedimentes. 
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Un cop comença el tractament se li aplicarà teràpia 
interferencial, ultrasons, massatges circulatoris, massatge 
transversal de Cyriax, mobilitzacions passives, actives i 
actives-resistides de forma progressiva per a potenciar 
els grups musculars de la zona circumdant al turmell, en 
especial els peroneos, estiraments del tríceps sural, 
reeducació de la marxa amb recolzament progressiu, 
reeducar la propiocepció del peu i turmell mitjançant l’ús 
de plats inestables (plat de Bölher, taula de Freeman) per 
a reeducar l’equilibri i la força de la zona de forma 
progressiva, i sempre aplicant gel al finalitzar cada sessió 
per evitar la possible inflamació després del tractament 
[16,17,28,37]. 
Per intentar prevenir aquesta lesió s’ha de ballar sempre 
sobre superfícies flexibles i sense una gran inclinació, 
evitar un cansament excessiu que provoqui errors en la 
tècnica, així com la realització d’un mal salt que doni lloc 
a aquesta lesió, potenciar els músculs peroneos i la 
musculatura intrínseca dels peus, i realitzar un treball de 
propiocepció per aconseguir un correcta estabilitat 
postural i evitar l’aparició de la lesió [16, 17, 28,29]. 
 
6.1.2. Tendinitis de l’Aquil·les: 
En el tractament s’empraran mesures com crioteràpia, 
ultrasons i teràpia interferencial, com ara la ionto- i 
fonoforesis i un cop hagi disminuït la inflamació començar 
amb la potenciació progressiva del tendó d’Aquil·les 
juntament acompanyat d’estiraments del complexe 
gastrocnemi-soli [17,22]. 
L’evidència d’assajos clínics mostra que la potenciació 
excèntrica del tríceps sural pot ajudar als pacients que 
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sofreixen aquesta lesió, poden reduir els canvis 
degeneratius i han d’iniciar-se a principis del tractament. 
Els pacients han d’evitar l’entrenament d’interval i les 
activitats d’impacte.  
Les infiltracions d’esteroides s’han de limitar a la bursa 
retrocalcània, tot i que existeix una evidència de que l’ús 
d’esteroides al voltant del tendó d’Aquil·les augmenta el 
risc del trencament . 
Una forma de prevenir que certes alteracions al turmell i al 
peu causin problemes als ballarins és realitzant audicions 
per les escoles professionals de dansa que permetin 
examinar als candidats des del punt de vista locomotor, 
conèixer la seva idoneïtat per a la dansa i facilitar l’accés 
als aspirants més qualificats, amb el menor risc de patir 
lesions [16,17,24,34]. 
Per evitar l’aparició d’aquesta lesió hi ha que evitar errors 
tècnics com la col·locació del peu en flexió plantar durant el 
treball de puntes o la col·locació del pes cap enrere, evitar 
ballar sobre superfícies inadequades i utilitzar sabatilles 
adequades, sense prémer excessivament les cintes, ja que 
les sabatilles de puntes requereixen unes condicions 
òptimes que permetin ballar amb elles, per el que unes 
excessivament malmeses, o unes que quedin grans o 
petites suposarien un gran risc de sofrir una lesió [2,17,29]. 
 
6.1.3. Tendinitis i tenosinovitis del FLH 
Al tractament d’aquesta patologia es poden emprar 
ultrasons, teràpia interferencial, làser, banys faràdics i 
exercicis per a la musculatura intrínseca del peu [16,17]. 
Existeixen estudis que mostren l’eficàcia de la cirurgia en 
aquesta lesió quan el tractament conservador ha fallat, 
però sempre es deu recordar que qualsevol operació 
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comporta riscos, és per això que només han de realitzar-se 
quan existeixi una indicació molt específica, un diagnòstic 
molt precís i quan el tractament conservador hagi fracassat 
o no estigui indicat [26,27]. 
És poden utilitzar com a mesures preventives la potenciació 
de la musculatura intrínseca del peu, evitar l’ús de 
sabatilles excessivament atapeïdes i desenvolupar una 
tècnica correcta que impedeixi que el treball es realitzi amb 
el centre de gravetat posterioritzat [2,17,19,29]. 
 
6.1.4. Lesions musculars 
El tractament variarà en funció de la intensitat i gravetat de 
la lesió. Si la lesió és lleu s’inclourà repòs i crioteràpia en 
etapes inicials. A continuació s’aplicarà termoteràpia, 
ultrasons, estiraments i massatge. En els esquinçaments 
musculars s’ha d’aconseguir un bon to muscular abans de 
començar amb els estiraments [17]. 
Per evitar l’aparició de les lesions musculars és precís que 
el ballarí realitzi un escalfament adient abans del inici de 
l’activitat diària, i evitar estiraments bruscos, ja que la 
gama de moviment d’un ballarí abans i després de 
l’escalfament pot variar constantment. Alguns continuen 
sent naturalment flexibles però d’altres necessiten fins a 
una hora d’escalfament fins a arribar a aconseguir el seu 
punt màxim de flexibilitat [16,17,21,34]. 
De tota manera, s’ha de tindre en compte les causes 
ambientals com la temperatura de la sala en la que el 
ballarí ha de realitzar l’entrenament o els assajos, mai ha 
de ser inferior a 20-21ºC per a que no es puguin refredar 
abans, durant o després de qualsevol exercici. 
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L’estructura del terra és de màxima importància, ja que la 
seva falta de flexibilitat provoca sovint lesions musculars 
[17,29]. 
S’ha d’evitar que els músculs es fatiguin i realitzar 
estiraments després de l’activitat o assaig de dansa.  
Després d’haver-se produït una lesió muscular és molt 
important deixar el temps suficient per a la seva 
regeneració i evitar que es produeixin complicacions [17]. 
 
6.1.5. Onicocriptosis 
L’onicocriptosis es pot intentar prevenir seguint una sèrie 
de mesures com és ara el tallar les ungles rectes seguint la 
fisonomia del dit, tot i que l’ús d’unes sabatilles molt 
estretes per la puntera afavorirà la seva aparició sense 
poder evitar-ho, ja que són un dels instruments per al 
ballarí [2,17,29]. 
Un tipus de tractament conservador seria cotó subungueal 
al canal lateral i ortonixia intentant elevar l’ungla 
encarnada del canal  periungueal amb filferros, clips o 
resines acríliques. 
En casos lleus unes fibres de cotó en el canal ungueal amb 
una solució de nitrat de plata al 10% permetent que creixi 
l’ungla i un calçat adequat i banys del peu durant 20 minuts 
3 vegades al dia solucionen el problema. 
Quan el cas es moderadament greu es pot extirpar, 
quirúrgicament, una porció fusiforme de tall transversal 
triangular extirpant l’excés de grassa subdèrmica amb 
sutura cutània fent que descendeixi el rodet periungueal de 
tal forma que la ferida tanca per primera intenció i es crea 
un espai lliure entre el canal i el rodet periungueal. 
En els casos avançats d’hipertrofia es pot realitzar la 
tècnica de Winograd resecant 2-3mm del rodet periungueal 
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juntament amb la matriu fins a l’ós a posterior d’una incisió 
obliqua en l’angle del llit ungueal. Altres autors s’estimen 
més la fenolització parcial de la matriu i posteriorment 
reseccionar [39]. 
 
6.1.6. Hiperqueratosis 
Es pot intentar prevenir la seva aparició i reduir 
l’acumulació de queratina, utilitzant unes sabatilles que no 
siguin massa petites i de punta més ampla, sola tova i amb 
encoixinat de la zona afectada per reduir la pressió, donant 
alleujament en la majoria de casos, i evitar complicacions 
no eliminant-les un mateix amb fulles per a pedicura o 
utensilis similars. 
En molts casos les hiperqueratosis que apareixen en la 
superfície de suport del pes corporal poden requerir una 
ortesis de silicona [2,17,29,39]. 
 
6.1.7. Fascitis plantar 
Com a mesures fisioterapèutiques es solen utilitzar la 
crioteràpia en les etapes inicials, microones, teràpia 
interferencial, ultrasons, banys faràdics i exercicis per a 
potenciar la musculatura intrínseca del peu, també 
s’utilitzen els AINE’s, la radioteràpia antiinflamatòria sobre 
el taló en els laterals per a evitar la radionecrosis de la 
planta, infiltracions, plantilles de descàrrega en la zona 
antero-interna o central del taló o inclús fèrules 
d’immobilització nocturna en els casos més resistents al 
tractament [39]. 
La teràpia amb ones de xoc extracorpòries  és una tècnica 
relativament nova en el tractament de la patologia 
múscul-esquelètica, trobant-se entre les seves indicacions 
el tractament de la fascitis plantar amb un mecanisme 
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d’acció poc conegut en quant a la seva acció analgèsica, 
però que hauria de ser considerada abans que qualsevol 
opció quirúrgica. 
El tractament quirúrgic només es realitzarà quan no s’hagi 
solucionat la patologia amb un tractament conservador 
correcte d’ almenys 6 mesos d’evolució, la qual cosa 
només succeeix en un 5% dels casos. 
Entre les diferents tècniques tenim l’escissió de l’esperó 
calcani quan es presenti, osteotomia del calcani, 
perforacions descompressives del calcani, alliberació del 
nervi calcani medial o realitzar una neurectomia, 
alliberació de teixits tous del tubercle calcani, fasciotomia 
plantar, etc. 
El tractament que més s’utilitza és l’alliberació completa 
de la fascia amb extirpació de les àrees degenerades i 
exèresis de l’esperó amb posterior immobilització amb 
guix durant 3 setmanes i posterior suport plantar [39]. 
Únicament es podria prevenir aquesta lesió evitant la 
presència d’uns peus dèbils, aprimant-se, utilitzant el 
calçat adient (tou, mal·leable, de taló ample i de 2-3 cm, 
ja que les alteracions anatòmiques no es poden corregir i 
l’ús de les sabatilles de puntes és pràcticament 
indispensable per a ballar [2,17,22,39]. 
 
 
6.2. TRACTAMENTS I MESURES PREVENTIVES DE LES 
LESIONS ÒSSIES 
 
6.2.1. Síndrome de la cua de l’astràgal 
Com a mesures terapèutiques per a intentar alleujar els 
símptomes de dita lesió, s’aplicaran banys faràdics i es 
realitzaran exercicis per a potenciar la musculatura 
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intrínseca del peu, quàdriceps, adductors i glutis. Si falla el 
tractament conservador serà necessària la cirurgia [17]. 
La forma d’intentar prevenir l’aparició d’aquesta lesió és 
potenciant la musculatura que eviti un excés de treball per 
part del tríceps sural i corregir la tècnica per a evitar la 
transmissió incorrecta del pes [17,19,29]. 
 
6.2.2. Síndrome d’estrès tibial medial o periostitis 
Respecte al tractament, els estudis prospectius 
randomitzats han demostrat que el simple repòs és 
comparable a l’aplicació de crioteràpia, fàrmacs 
antiinflamatoris, la teràpia física amb estiraments i 
potenciació de la musculació, els suports plantars per a 
corregir la hiperpronació i la modificació del tipus 
d’activitat. S’aconsella modificar les activitats i combinar 
esports de no impacte, com la bicicleta o saltar o còrrer 
dins de l’aigua. 
Hi ha mesures noves com l’ús d’ones de xoc extracorpòries 
o plasma ric en plaquetes, que podrien accelerar la 
recuperació.  
A més en el tractament s’ha d’incloure l’aplicació de 
crioteràpia, ultrasons i làser [16,22,37]. 
Generalment aquest quadre es pot tolerar i els ballarins no 
han de renunciar a la seva pràctica esportiva. 
Si es resolen els símptomes la tornada a l’entrenament ha 
de ser molt progressiva (10% a 25% cada 6 setmanes). 
El tractament quirúrgic inclou l’alliberació del compartiment 
posterior profund del soli i l’apertura i resecció d’una part 
del periosti posteromedial d ela tibia [16,22,37]. 
Els resultats són bons o excel·lents en el 70% dels casos, 
però entre els casos intervinguts quirúrgicament la meitat 
no arriben al seu nivell previ d’activitat o competició. 
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Actualment no hi ha cap mesura preventiva que tingui 
suport científic [8,9,10]. 
 
6.2.3. Hallux valgus 
Es pot utilitzar com a tractament conservador un anell 
encoixinat de feltre, un separador interdigital entre el 
primer i segon dit, banys faràdics i exercicis per a potenciar 
la musculatura intrínseca del peu. 
Existeixen certes mesures preventives com la mobilització 
passiva diària en correcció, estimulació elèctrica de 
l’abductor del primer dit, l’ utilització d’una ortesis 
estabilitzadora durant la nit, potenciar la musculatura 
intrínseca del peu i no començar el treball de puntes fins 
que no s’hagi aconseguit enfortir dita musculatura. De totes 
maneres, l’ús del calçat estret com són ara les sabatilles de 
puntes és inevitable en la pràctica d’aquesta modalitat de 
dansa [2,19,29,37]. 
 
6.2.4. Hallux rígidus 
Les mesures terapèutiques que es poden utilitzar són les 
traccions per a disminuir la rigidesa, mobilitzacions actives i 
passives suaus i exercicis per a potenciar la musculatura 
intrínseca del peu. No obstant, si els símptomes 
persisteixen s’haurà de tenir en compte la cirurgia, sempre 
i quan no es tracti d’un estudiant de dansa contemporània 
[17,37]. 
Es pot fer ben poc per a intentar evitar prevenir aquesta 
lesió, ja que es tracta d’una alteració probablement 
congènita. 
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6.2.5. Sesamoiditis 
En quant al tractament fisioterapèutic es pot utilitzar la 
crioteràpia, els ultrasons, microones, teràpia interferencial, 
i descarregar la zona amb feltre per alleujar els símptomes 
durant el recolzament. La resolució d’aquesta lesió sol ser 
molt lenta i únicament el pas del temps pot fer disminuir la 
simptomatologia, ja que no es contempla la cirurgia perquè 
sol deixar un dolor residual permanent [17]. 
Per poder prevenir aquesta lesió és indispensable no 
treballar sobre superfícies dures i evitar caigudes brusques 
després dels salts [19,29]. 
 
6.2.6. Fractures d’estrès dels metatarsians 
La primera mesura que s’ha d’adoptar en el tractament és 
el repós per a que la fractura consolidi. A més a més 
s’aplicaran banys faràdics, massatge circulatori, 
mobilitzacions passives, activo-assistides i actives de les 
articulacions metatarsofalàngiques i interfalàngiques, 
exercicis per a potenciar la musculatura intrínseca del peu i 
els grups musculars dèbils, correcció de la marxa i 
reeducació propioceptiva del peu [17,29]. 
Les alteracions anatòmiques no es poden corregir, però 
existeixen mesures preventives com potenciar la 
musculatura intrínseca del peu, ballar sobre superfícies 
flexibles, no utilitzar sabatilles desgastades, augmentar la 
intensitat de l’entrenament de forma progressiva, realitzar 
una tècnica correcta i deixar temps suficient per a la 
regeneració després d’haver-se produït un esquinç 
[2,17,19,25,29,37]. 
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6.2.7. Dislocació de la primera articulació metatarso-
falàngica 
Sobre aquest apartat, existeix una amplia gama i opcions 
de tractaments en funció del grau de dislocació [1,3,4,6]. 
 
 
 
Taula 6.2.7.1 Criteris de selecció del tractament en funció del grau 
 
Modificada de l’article: (Pascual Gutiérrez R, Arnao Rodríguez MC, Chinchilla Villaescusa 
P, López Ros P, García Campos J. Criterios de selección del tratamiento del síndrome de 
predislocación. Rehabilitación (Madrid).2010; 44(4):364–370). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 D0CRITERIS DE SELECCIÓ DEL TRACTAMENT EN FUNCIÓ DEL GRAU 
GRAU FASES PLAN DE 
TRACTAMENT 
OPCIONS 
Grau I Inestabilitat de 
l’articulació 
metatarso-
falàngica 
Conservador Suports plantars 
Embenat funcional 
Modificacions del 
calçat 
Teràpia física  
Grau II Subluxació o 
luxació reductible 
Farmacològic 
Conservador 
AINE’s 
Suports plantars 
Embenat funcional 
Modificacions del 
calçat 
Teràpia física 
Grau III Lesió irreductible Farmacològic  
Quirúrgic 
AINE’s 
Tècniques 
quirúrgiques 
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7. MATERIAL I MÈTODES 
Per a l’obtenció de la informació necessària per al 
desenvolupament d’aquest treball s’han utilitzat diferents vies: 
- Catàleg de publicacions del Centre de Recursos per a 
l’Aprenentatge i la Investigacio de La universitat de Barcelona 
(CRAI de la UB). 
- Base de dades Medline a través del sistema PubMed. 
- Base de dades de la Biblioteca de l’Escola d’Infermeria, 
Fisioterapia i Podologia de La universitat Complutense de 
Madrid (EnFisPo). 
- Base de dades dels Recursos d’Infermeria de EBSCO Health 
(Cinahl). 
- Base de dades International Standard Book Numbering (ISBN). 
 
Per a realitzar la recerca s’han introduït paraules clau, “danza”, 
“lesiones danza”, “dance injury” o “injuries contemporary  
dancers”. 
Tots els articles obtinguts estan escrits en anglès o espanyol i 
estan editats entre els anys 1984 i 2013.  
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8. RESULTATS 
Les companyies de dansa professional i els departaments 
d’emergència segons el National Electronic Injury Surveillance 
System han trobat que entre el 17 i el 95% dels seus ballarins es 
lesionen anualment i aquesta incidència varia segons la zona 
anatòmica afectada. 
Tot i que hi ha variació en els estudis, en la dansa contemporània 
la major proporció de lesions ocorre en adolescents entre 12 i 18 
anys. La majoria d’aquestes lesions estan classificades com per 
sobrecàrrega-tendinosis, fractures per estrès, etc i 
majoritàriament ocorren en els membres inferiors (57-75%), 
turmell (esquinços, fractures i lesions per sobrecàrrega) i peu (35-
54%) i menys freqüents en esquena i pelvis (12-23%) i genoll 
(18%), la columna dorso-lumbar també es veu afectada. L’esquinç 
de turmell és la lesió traumàtica més freqüent en la dansa 
contemporània. 
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9. DISCUSSIÓ 
Les estadístiques sobre les lesions més freqüents en la dansa 
contemporània mostren una estreta relació amb les 
característiques tècniques d’aquesta disciplina. És per això que 
nombrosos autors reflexen en els seus estudis que és en el 
membre inferior on amb més freqüència es produeixen lesions en 
els ballarins de contemporani [16,17,25,29,36,37]. 
No obstant a això existeixen diversitat d’opinions a l’hora d’establir 
si és el peu, el genoll o el maluc la zona que mostra major nombre 
de lesions. 
Per a Calvo, Howse, Wiesler i Goertzen, la zona que amb més 
freqüència pateix lesions en els ballarins de dansa contemporània 
és el turmell i el peu [16,17,2,37]. 
No obstant, autors com Arendt o Kerschbaumer reflexen en els 
seus estudis que és el genoll la zona més freqüentment lesionada. 
[19] Això pot ser degut a que l’estudi de Arendt va ser realitzat a 
ballarins alemanys podent aquests treballar sobre superfícies poc 
adequades que provocaran tensió al genoll, i perquè va ser 
realitzat a ballarins professionals, majors de 20 anys, amb la 
musculatura intrínseca del peu hipertònica i amb menors errors 
tècnics. 
En quant als factors de risc no existeix una opinió unànime a l’hora 
de classificar-los atenent a la seva incidència en l’aparició de la 
lesió. No obstant, la majoria dels autors coincideixen en que els 
errors en la tècnica, les superfícies i sabatilles inadequades, 
desequilibris musculars, limitacions anatòmiques, un entrenament 
excessiu i deixar poc temps per a la regeneració després de patir 
una lesió, són sovint els causants de les lesions en aquesta 
disciplina [17,19-20,29,35-36,37]. 
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10. CONCLUSIONS 
Les lesions més rellevants en la dansa contemporània succeeixen 
en el membre inferior, sent més freqüent la seva aparició en el 
turmell i en el peu. La majoria d’aquestes lesions no es presenten 
per un episodi traumàtic, sinó que estan relacionades amb les 
característiques tècniques d’aquesta disciplina; són, per tant, 
lesions per sobrecàrrega. 
El tractament conservador resulta encertat en la majoria 
d’aquestes lesions, no obstant resulta imprescindible que el 
podòleg conegui la forma de l’art i la tècnica per conèixer la causa 
que la va provocar, establir un programa adequat de tractament i 
mantenir les condicions òptimes per a la dansa que li permetin al 
ballarí incorporar-se el més aviat possible. Considerant les 
excel·lents condicions físiques que requereix un ballarí de 
contemporani per practicar la disciplina, entenem que hauria 
d’existir un major nombre de podòlegs especialitzats en aquesta 
disciplina, amb el fi de que puguin assessorar degudament als 
professors de dansa i als professionals de la mateixa, per intentar 
prevenir l’aparició d’aquestes lesions. La cirurgia únicament 
s’haurà de realitzar quan les mesures terapèutiques hagin 
fracassat i contemplant les expectatives de funcionament del 
ballarí després de la cirurgia, per a poder continuar ballant 
professionalment. 
La causa que amb major freqüència sol provocar les lesions en la 
dansa contemporània és el desenvolupament d’una tècnica 
incorrecta. El tipus de superfície, les sabatilles, les limitacions 
físiques o els desequilibris musculars completen les causes més 
freqüents que influeixen de manera considerable en l’aparició de 
lesions. La reducció dels factors de risc resulta imprescindible per 
intentar prevenir les lesions en la dansa contemporània. 
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